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Resultados. Se han revisado 440 informes
de citologías cervicovaginales. La edad me-
dia de las mujeres a las que se les realizó la
prueba fue de 46,3 años (25-75). Por grupos
de edad, el más numeroso fue el de 35-44
años (n = 142; 32,3%). Se alcanzó una co-
bertura del 16,92% en el grupo de edad de
25-65 años (para una población, al final del
período de estudio, de 2.446 mujeres de 25-
65 años). Un 16,6% de los casos presentaba
signos de infección (n = 73), y las más fre-
cuentes fueron las infecciones inespecíficas
de tipo mixto (n = 29; 39,7%). De las infec-
ciones específicas, las más frecuentes fueron
aquellas por hongos tipo Candida (n = 22;
30,1%). Presentaba alteraciones morfológi-
cas benignas un 18,4% de las muestras (n =
81), y las alteraciones más frecuentes fueron
las inflamatorias (72,8%), seguidas de la me-
taplasia (27,2%). La muestra fue inadecuada
en un 20,9% de los casos (n = 92), informa-
da por el patólogo como «ausencia de células
endocervicales» (tabla 1). No se encontró
ninguna citología sospechosa de malignidad.
Desde la recepción de la muestra en el labo-
ratorio hasta la emisión del informe transcu-
rrió una media de 6,4 días (1-23).
Discusión y conclusiones. Pese a que la ci-
tología cervicovaginal continúa siendo la
prueba más utilizada y apropiada para el
cribado de lesiones precursoras de cáncer de
cérvix frente a otras también disponibles
(inspección visual, colposcopia, etc.), para
que el programa de cribado sea efectivo hay
tres requisitos necesarios: en primer lugar,
se ha de alcanzar una tasa de cobertura ade-
cuada4, que en nuestro caso, a pesar del es-
fuerzo realizado por todos los profesionales
implicados en el programa, no se ha conse-
guido, aunque este dato debería ser tenido
en cuenta con cautela, ya que a muchas mu-
jeres se les realizan citologías en otros servi-
cios distintos del nuestro (consultas de gi-
necología, consultas privadas...), por lo que
para saber realmente cuántas mujeres reali-
zan cribado de cáncer de cuello uterino se-
ría preciso llevar a cabo una encuesta dise-
ñada al efecto; en segundo lugar, es
necesario que la técnica empleada sea la
más apropiada, coincidiendo con otros es-
tudios publicados en los que para la toma
endocervical, y en aras de disminuir el nú-
mero de muestras informadas como inade-
cuadas, es preferible el uso del cepillo endo-
cervical en lugar del bastoncillo5, y en tercer
lugar es preciso que no exista una excesiva
demora en el servicio de anatomía patológi-
ca de referencia en la emisión del corres-
pondiente informe, para no generar demo-
ras diagnósticas innecesarias, ni crear
situaciones de ansiedad en las mujeres, de-
rivadas de la situación de incertidumbre an-
te el resultado. En nuestro caso parece ra-
zonable una demora menor de 7 días. Dada
la relativa buena aceptabilidad de la prueba
de Papanicolaou y su bajo coste, parece ra-
zonable potenciar su realización desde
atención primaria, pese a la baja prevalencia
del cáncer de cérvix en nuestro medio, ha-
ciendo un esfuerzo adicional desde el pun-
to de vista técnico y de cobertura6.
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¿Puede ser de interés 
en atención primaria 
la satisfacción 
con el propio peso ?
Objetivo. Valorar la satisfacción ponderal,
definida como la conformidad con el pro-
pio peso1-3 y relacionar con dicha variable
medidas antropométricas, en relación con
la edad y con factores de riesgo cardiovas-
cular.
Diseño. Estudio transversal, aleatorizado.
Participantes. Muestreo consecutivo de
240 usuarios de 3 consultas diferentes de
un centro de salud4 de ámbito urbano.
Intervenciones. Encuesta de satisfacción
ponderal, evaluación de medidas antropo-
métricas, esfingomanometría y analítica.
Se han analizado las diferencias entre va-
riables, tras comprobación de la distribu-
ción normal, por la prueba de la t de Stu-
dent o por análisis de la varianza, mediante
el programa informático SPSS-PC. Ade-
más se ha estudiado la correlación entre va-
riables mediante el estadístico de Pearson.
Palabras clave: Obesidad. Índice de
masa corporal. Percepción del peso.
Cambios de la masa corporal.
TABLA 1. Distribución de los resultados morfológicos de las citologías
Diagnóstico morfológico N %
Vaginitis 2 0,45
Cervicovaginitis 35 7,95
Cervicitis atrófica 22 5,00
Metaplasia escamosa 22 5,00
Presencia de células endometriales 2 0,45
Ausencia de células endocervicales 92 20,90
Sin evidencia de signos de displasia 440 100
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Resultados. La proporción de pacientes
masculinos satisfechos con su propio peso
fue superior a la de las participantes feme-
ninas (57,47% frente al 51,63%). Global-
mente, los pacientes no satisfechos presen-
taban mayores deseos de pérdida ponderal,
índice cintura/cadera e IMC (tabla 1). En
el análisis según la edad se observó que en
mujeres < 50 años la satisfacción con el pe-
so se asociaba a menor consumo tabáquico,
menor tensión arterial sistólica y diastólica,
IMC, diferencias entre el peso real y esti-
mado y pérdida ponderal deseada (p <
0,002 en todos los casos, datos no mostra-
dos). A partir de los 50 años, la satisfacción
con el peso sólo se asociaba a diferencias en
las tres últimas variables (p < 0,01). Tam-
bién las mujeres insatisfechas de cualquier
edad presentaban mayor riesgo cardiovas-
cular. En los varones, la satisfacción sólo se
relacionaba con las cifras de colesterol (p <
0,01), y no había diferencias entre edades.
Discusión. Se constató que sólo la mitad
de la población (53,8%) describía su peso
como adecuado, expresando su satisfacción
con él, datos similares a los de otros paí-
ses5. Por otro lado se destacó la elevada
media de kg (4,26 ± 7,63) que la población
deseaba perder, aunque dicha media era
superior en otros medios6. El deseo de
pérdida ponderal era mayor en la pobla-
ción femenina, seguramente debido a una
mayor preocupación por su peso. Cabe
destacar que los pacientes insatisfechos
presentaban mayor riesgo cardiovascular.
Se observó también que el sexo determina
la concienciación sobre el propio peso y las
consecuencias relacionadas con un exceso
de éste. En conclusión, la satisfacción con
el propio peso puede ser considerada como
una variable de interés en atención prima-
ria para las medidas destinadas a una me-
jor educación sanitaria de la población.
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Un análisis inapropiado
pone en duda los
beneficios de la educación
sanitaria en la fibromialgia
Sr. Director: El pasado 15 de junio tuvi-
mos la oportunidad de leer en esta revista
un artículo de E. Bosch, N. Sáenz, M. Valls
y S. Viñolas, que evaluaba el impacto de un
programa de educación sanitaria sobre la
calidad de vida en pacientes con fibromial-
gia1. Se trata, sin duda, de un interesante
ensayo clínico que pone de manifiesto la
importancia de incorporar una perspectiva
biopsicosocial en atención primaria.
Sin embargo, lamentamos que los autores
hayan basado sus conclusiones en unos aná-
lisis que, a nuestro juicio, son de dudosa va-
lidez. En primer lugar, nos gustaría señalar la
dificultad que hemos encontrado a la hora de
interpretar los resultados, tanto en el texto
TABLA 1. Relación entre satisfacción con el propio peso, parámetros antropométricos y parámetros de riesgo cardiovascular
Varón Mujer Total
Satisfacción peso (n) No (37) Sí (50) No (74) Sí (79) No (111) Sí (129)
Porcentaje sobre el total 42,52% 57,47% 48,36% 51,63% 46,3% 53,8%
Peso real-medio (kg) 8,99 ± 12,97 6,68 ± 11,51 14,63 ± 14,27* 3,41 ± 11,74 12,75 ± 14,05 4,68 ± 11,72
Ganancia ponderal deseada (kg) –4,16 ± 7,79* –1,34 ± 3,49 –9,02 ± 9,62* –1,49 ± 4,34 –7,40 ± 9,30* -4,19 ± 7,57
IMC (kg/m2) 27,49 ± 4,40 26,17 ± 4,11 29,94 ± 6,33* 24,83 ± 4,48 29,13 ± 5,86* 27,1 ± 5,4
Razón cintura/cadera 0,96 ± 0,10 0,92 ± 0,10 0,90 ± 0,17* 0,86 ± 0,16 0,92 ± 0,15* 0,90 ± 0,15
Cigarrillos (n) 9,27 ± 14,41 7,58 ± 11,67 5,39 ± 8,74* 2,79 ± 6,75 6,68 ± 11,05 4,64 ± 10,14
TAS (mmHg) 131,05 ± 16,21 130,91 ± 18,40 133,22 ± 21,19 127,67 ± 20,41 132,62 ± 19,57 128,89 ± 19,67
TAD (mmHg) 82,05 ± 10,83 80,52 ± 12,25 83,34 ± 11,61* 79,35 ± 11,99 82,91 ± 11,33* 79,79 ± 12,05
Colesterol (mg/dl) 230 ± 28,21* 207 ± 39,86 210,47 ± 41,58 218,48 ± 36,95 216,07 ± 38,67 215,01 ± 37,84
Colesterol-LDL (mg/dl) 165,8 ± 17,02* 134,46 ± 15,3 150,19 ± 28,77 136,22 ± 40,19 154,60 ± 25,48 135,81 ± 35,37
Glucemia (mg/dl) 105,23 ± 24,04 100,07 ± 21,44 103,31 ± 35,66 96,87 ± 35,03 103,87 ± 32,49 97,71 ± 31,84
Trigliceridemia (mg/dl) 135,87 ± 47,66 106,36 ± 38,12 169,63 ± 251,64 128,95 ± 85,58 161,12 ± 212,33 121,18 ± 72,89
*Diferencias significativas según satisfacción con el propio peso (p < 0,05). Peso real-medio: diferencia entre peso real y peso medio. IMC: índice de masa corporal;
cigarrillos: número de cigarrillos consumidos diariamente; TAS: tensión arterial sistólica, y TAD: tensión arterial diastólica. 
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